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ABSTRAKT
Epilepsia quhet edhe morbus komicial, morbus sacer, “sëmundje e tokës”. Me termin
“epilepsi” përkufizohet një gjendje patologjike kronike e sistemit nervor qëndror që
shprehet nëpërmjet episodeve klinike shpërthyese të përsëritura, si pasoje e shkarkesave
të shtuara dhe hipersinkrone të një popullate neuronale të hipereksituar. Ndërsa krizat
epileptike sipas WHO janë si rezultat i një disfunksioni e një pjese apo të gjithë trurit si
rrjedhojë e një rritje të shkarkesave të një popullate të hipereksituar neuronale, që
shkakton një fenomen motor, sensor, outonomik ose të një natyre psikike të
menjëhershëm dhe të papritur.
Qëllimi kryesor i këtij studimi është evidentimi i sëmundjes së epilepsisë, për të cilën sot
njihen shumë forma, sa quhen epilepsitë. Nisur nga fakti që kjo sëmundje është quajtur
sëmundja më e shkurtër dhe njëkohësisht më e gjatë që shoqëron jetën e pacientit gjatë
gjithë jetës, është vendimtar informimi mbi sëmundjen qoftë i pacientit apo familjarëve/
kujdestarëve dhe mënyrave të trajtimit të saj apo menaxhimit të krizave epileptike.
Metodologjia e përdorur për realizimin e këtij studimi është një gërshetim i shqyrtimit të
literaturës së lidhur me temën e marrë në studim dhe studimit të rastit, ku është marrë në
shqyrtim një pacient me epilepsi në Spitalin e Përgjithshëm në Ferizaj. Për mbledhjen e
informacioneve jemi fokusuar në disa libra dhe artikuj në gjuhën shqipe dhe gjithashtu
kërkimi i studimeve homologe në gjuhën angleze në internet. Informacioni i paraqitur në
këtë punim është trajtuar në mënyrë të përmbledhur duke dashur të qëndrojmë në fokusin
e studimit, që është kujdesi infermieror ndaj pacientëve me epilepsi.
Ky punim ka ardhur në përfundim se roli i infermierit në trajtimin e pacientëve me
epilepsi duhet të përqëndrohet në ruajtjen e pacientit nga dëmtimi dhe vetëdëmtimi gjatë
krizave epileptike, krijimi i kushteve komode gjatë qëndrimit në spital dhe mbi të gjitha
në informimin e pacientit dhe familjarëve mbi mënyrat e menaxhimit të këtyre episodeve
dhe çdo lloj tjetër ndërhyrjeje në rastet e krizave epileptike.
Fjalë kyçe: epilepsi, konvulzione, kujdesi, infermieror, aurat, etj.
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1. HYRJE
Epilepsia është sëmundje e shpeshtë tek fëmijët. Sipas të dhënave të literaturës 70-80% e
konvulsioneve epileptike shfaqen në moshë të re, përpara moshës 20 vjeç. Epileptikët
deri në moshën dy vjeç përbëjnë 25% të pacientëve me këtë sëmundje dhe 75% epileptikë
të moshave 3 deri 20 vjeç. 3-5% e fëmijëve vuajnë nga forma të ndryshme të epilepsisë.
Në bazë të dhënave klinike, neurorentgenologjisë, pneumonencefalografisë, angiografisë,
laboratorit, elektroencefalografisë, anotomopatologjisë, epilepsia ka në themel një
aliteracion organik. Termat “epilepsi genuine, esenciale, idiopatike” nuk janë më të
përshtatshme, sepse nuk ka epilepsi pa shkak (Preza me bp, 1971).
Epilepsia shfaqet kur në sistemin nervor qendror vepron një agjent patologjik ose një
gjemb ngacmues, i cili bën që të lindë e ashtuquajtura vatër epileptike. Ndryshimet
patologjike të veprimtarisë së trurit përbëjnë fazën fiziopatologjike të epilepsisë.
Shumica e autorëve vazhdojnë të dallojnë dy forma të mëdha:
1) Epilepsinë e përgjithshme;
2) Epilepsinë fokale ose parciale apo traumatike.
Në këtë punim do të njihemi në tërësi me format e epilepsisë, simptomatologjinë e saj, si
tek fëmijët ashtu dhe tek të rriturit.

1.1 Qëllimi i këtij studimi
Për shkak se epilepsia është një sëmundje e cila në raste të veçanta mund të shkaktojë
ndërlikime ose vdekje të pacientit, infermieri/ja duhet të ketë njohuri për menaxhimin e
simptomave të sëmundjes, prandaj dhe qëllimi kryesor i këtij studimi është evidentimi i
kujdesit të nevojshëm infermieror për pacientët epileptik.
Për të arritur këtë qëllim, ky studim ka këto objektiva:
-

Të shqyrtohet sëmundja e epilepsisë, nga definimi, etiopatogjeneza, faktorët e
rrezikut, simptomatologjia, epilepsitë e gjeneralizuara, epilepsitë fokale ose
parciale, statusi epilepticus, diagnoza diferenciale e epilepsisë te fëmijët;
1

-

Të evidentohen format e trajtimit të epilepsive;

-

Trajtimi i kujdesit infermieror të nevojshëm për pacientët me epilepsi;

-

Rast studimi i një pacienti me epilepsi.

1.2 Hipotezat e studimit
Hipoteza e përgjithshme e këtij studimi është: Kujdesi infermieror tek pacientët me
epilepsi është i domosdoshëm për informimin e pacientit dhe familjarëve mbi
menaxhimin e sëmundjes duke qenë një sëmundje që shoqëron pacientin gjatë gjithë
jetës.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS

2.1 Epilepsitë
Epilepsitë janë kriza që shoqërohen me humbje të vetëdijes, ose pa humbjen e saj, të
kombinuara me turbullime motore ose sensitive, sensore ose viscerale, me ose pa
ndryshime psikike, që mund të jenë të përgjithshme (të gjeneralizuara) ose të pjesshme
(fokale), me shkak të njohur ose të panjohur me dekurs përgjithësisht kronik.
Ky përkufizim siç shihet, është i përcaktuar mirë, pasi në grupin e epilepsive futen shumë
lloj krizash, që sot janë akoma objekt diskutimi për përcaktimin e tyre si sëmundje të
veçanta apo si sindrome të sëmundjeve të tjera. Pikëpamjet e sotme për epilepsitë janë të
ndryshme. Shumë autorë mendojnë se epilepsitë e gjeneralizuara me shkak të panjohur që
thirren me emra të ndryshëm si “ideopatike”, “kriptogjene”, ”genuine”, “esenciale” etj.,
përbëjnë një sëmundje krejtësisht të veçantë, që mund të quhet “Morbus epilepticus”,
ndërsa epileptitë me shkak të njohur, “simptomatike”, duhen studiuar nëpër kapitujt
përkatës sipas shkakut etiologjik (Preza me bp, 1971). Të tjerë autorë mendojnë se nuk
duhet të ekzistojë epilepsia genuine, por duhen gjetur shkaqet.
Kështu pra, megjithëse epilepsia është e njohur që në kohërat e lashta dhe është emërtuar
me emra të ndryshëm, si morbus sacer (sëmundja e shenjtë), morbus lunaticus, morbus
comitialis, sëmundje e tokës, mal caduco etj., përkufizimi i saktë është shumë i vështirë
për shkak të polimorfizmit të madh klinik, të shkaqeve të ndryshme etiologjike dhe të
mendimeve të ndryshme të studiuesve (Preza me bp, 1971).
Cilësia e kujdesit infermieror është përgjigjja e infermierisë ndaj nevojave fizike,
psikologjike, emocionale, sociale dhe shpirtërore të pacientëve, në mënyrë që ata kthehen
në jetën e tyre të shëndetshme dhe natyrore, (Aqebati N 2013).
Në përgjithësi, rezultatet e shumta treguan se kryerja e programit të kujdesit për veten
nga diskutimi në grup ishte efektiv në rritjen e njohurive dhe praktikës së vajzave
adoleshente diabetike dhe sugjerohet të trajtohet programi i sjelljes së vetë kujdesit nga
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diskutimi në grup si një metodë efektive për të përmirësuar njohuritë dhe praktikën në
adoleshentët e tjerë me semundje kronike ne përgjithësi ( Shirazi M, 2009).

Figura 1: Epilepsia tek fëmijët

Burimi: Shirazi M, (Shirazi M, 2009)
Duke u nisur nga polimorfizmi klinik, ekzistojnë shumë klasifikime për epilepsitë, disa të
bazuara vetëm në të dhënat klinike, disa vetëm në ato elektroencefalografike. Sot më
tepër pranohet klasifikimi që mbështetet në të dhënat elektr-klinike.
Studimet mbi epilepsitë janë të shumta. Sot sidomos punohet më tepër dhe në mënyrë
intensive në drejtim të studimeve biokimike dhe elektroencefalografike si në klinikë
ashtu dhe në eksperiment.
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2.2 Etiopatogjeneza
Shkaqet e epilepsive janë të ndryshme, për disa forma epilepsish shkaqet nuk dihen. Këtu
futen epilepsitë e përgjithësuara, idiopatike, pa lezione anatomopatologjike të sistemit
nervor. Por duhet ditur se ka edhe epilepsy të gjeneralizuara që mund të jenë pasoje ose
sindrom i një sëmundje të caktuar si p.sh. i disa tumoreve cerebrale etj (Preza me bp,
1971) .
Për shumë forma të tjera epilepsish ka shkaqe të njohura, që mund të zbulohen disa herë
nga anamneza dhe herë të tjera nga ekzaminimet klinike, elektroencefalografike,
biokimike, radiologjike dhe ato të kontrastit-arterio-grafiacerebraledhe pneumoencefalografia, etj. në format me shkaqe të njohura futen epilepsitë e quajtura
simptomatike, që gjithashtu mund të jenë të gjeneralizuara ose të pjesshme (fokale)
(Preza me bp, 1971).
Nga shkaqet e këtyre formave të epilepsisë mund të përmenden:
o Në radhë të parë tumoret cerebrale.
o Traumat kraniale të shkaktuara gjatë lindjes, në fëmijërinë e hershme, ose gjatë
jetës. Në këto raste ataket shfaqen shumë vonë nga momenti i traumës.
o Sëmundjet infektive të sistemit nervor
o Helmimet. Rëndësi më të madhe kanë helmimet nga alkooli, nga monoksi i
karbonit, benzoli, benzina, plumbi, zhiva, santomina, kanfora, kardiazoli, nikotina
etj. Autointoksikacioni gjithashtu mund të shfaqet me atake konvulsive (me
hiperglicemi, dëmtime të veshkave, të heparit, me uremi, etj.).
o Defektet kongjenitale (aplazia cerebrale, meningocelet dhe encefalocelet etj.).
o Shumë sëmundje organike të sistemit nervor dhe të organizmit në përgjithësi
(Preza me bp, 1971).
Përsa i përket mekanizmit të lindjes së atakut konvulsiv epileptik ka studime e mendime
të shumta, por akoma nuk është arritur në një shpjegim të plotë të tij.Konvulsionet mund
të lindin nga anoksemia cerebrale akute me origjinë të ndryshme, nga turbullimet e
metabolizmit të ujit, sheqerit, kalciumit, fosforit, etj.
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Disa autorë i japin rëndësi ekuilibrit acidobazik, të tjerë i japin rëndësi hidratimit dhe
dehidratimit.Autorë të tjerë i japin rëndësi mekanizmit angiospatik të atakeve konvulsive.
Të tjerë mundohen të shpjegojnë me vazokostriksionin në fillim të krizës dhe më vonë
me vazodilatacionin. Por edhe ky është një shpjegim i thjeshtë dhe primitiv që nuk sqaron
gjer në fund kompleksitetin e lindjes së atakut epileptik (Preza me bp, 1971).
Sot vazhdojmë studimet për të shpjeguar sa më drejt mekanizmin e lindjes së krizave
epileptike. Një ndër metodat më moderne për studimin e epilepsive është regjistrimi i
aktivitetit elektrik të trurit me anën e elektroencefalografit, i cili në rastin e epilepsive jep
të dhëna mjaft karakteristike për format e ndryshme të saj.
Pothuajse të gjithë autorët konsideruan se krizat epileptike kanë dy lloje të dallueshme
shkaqesh: një predispozitë të lindur (një shkak predispozues) dhe një shkak nxitës
(emocionues). Ky lloj dyzimi është neglizhuar në mënyrë të padrejtë në kohët e fundit.
Megjithëse autorë të ndryshëm përdorën termat ndryshe, për shembull përkufizimi i
“predispozicionit” si i lindur / i largët / i fshehur / themelor dhe emocionues si i
menjëhershëm / provokues / përcaktues / i afërt, besimi thelbësor ishte se ekzistonte një
predispozitë e trashëguar dhe kishte shkaqe nxituese të llojit të ndryshëm ( Shorvon SD,
2011).

2.3 Faktorët e rrezikut
Shkaqet e epilepsisë janë të shumta e të ndryshme, pasi të shumtë e të ndryshëm janë
agjentët patogjenë që veprojnë në trurin e fëmijës. Këta faktorë veprojnë në faza të
ndryshme të zhvillimit të sistemit nervor të fëmijës gjatë shtatzanisë së nënës, gjatë
lindjes, në fazat e ndryshme të rritjes së fëmijës e në radhë të parë të trutit (Gjata me bp,
1972).
1. Faktorët gjatë shtatzanisë:
o Infeksionet, intoksikacionet e nënës (tuberkulozi, alkoolizmi etj.);
o Traumat e ndryshme fizike të nënës (gjatë jetës intrauterine të fëmijës);
o Faktorët biologjikë si rezus, imkompatilitet i grupeve të gjakut;
o Hemorragjitë intrauterine gjatë barrës si dhe sëmundjet e placentës;
6

o Sëmundjet kardiovaskulare të nënës, sëmundjet e gjakut të nënës të cilat
shkaktojnë anoksi ose hipoksi të embrionit ose fetusit.
Nuk duhet lënë pa përmendur edhe faktin se në prindërit ose të afërmit e disa
epileptikëve takohen raste me epilepsi (Preza me bp, 1971).
2. Faktorë dëmtues gjatë lindjes:
o traumat e kohës nga zgjatja e lindjes, nga përdorimi i forcepsit;
o lindja në asfiksi, kordon rreth qafës, distoci etj.
3. Faktorë patogjenë ekzogjenë pas lindjes, gjatë zhvillimit të sistemit nervor të
fëmijës.
4. Faktorë patogjenë ekzogjenë pas lindjes, gjatë zhvillimit të sistemit nervor të
fëmijës:
o në

radhë

të

parë

infeksionet

(meningoencefalitet,

encefalitet,

gripi,

bronkopneumonia, pertusis, morbili, encefaliti post-vaksinal, reumatizmi);
o intoksikacionet e ndryshme si oksidi i karbonit (që shpesh ka prognozë të mirë)
etj.;
o dispesitë toksike dhe sëmundjet e rënda;
o parazitët intersticialë, askaridet etj.;
o vegjetacionet adenoide, tonsilitet kronike etj. (Gjata me bp, 1972)
5. Traumat kraniocerebrale zënë vendin e dytë nga faktorët ekzogjenë pas lindjes;
shkaktojnë dëmtime në tru, cikatrice, hemorragji meningeale, araknoidit,
hidrocefali të brendshme (Gjata me bp, 1972).
Të gjithë këta faktorë, në rast se nuk janë të aftë për të shkaktuar epilepsinë, shërbejnë si
faktorë predispozues, përgatitin terrenin për një epilepsi eventuale që mund të vijë nga
një faktor shpërthyes.
Akseset epileptike te fëmija mund të shfaqen pas një intervali kohe pak a shumë të gjatë
pas traumës kraniocerebrale, e cila ka provokuar një cikatricë në tru dhe ka përgatitur
kështu terrenin (Gjata me bp, 1972).
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2.4 Simptomatologjia
Është e pasur me shfaqje të shumëngjyrëshme, me kuadro klinike neuropsikike të
ndryshme; duke filluar nga konvulsionet e deri në çrregullimet e karakterit, ka një gamë
variantesh që karakterizohen të gjithë me simptomin kryesor që është humbja e vetëdijes
dhe shfaqja e befasishme e akseseve. (Vokopola me bp, 1971).

2.4.1 Simptomat tek fëmijët
Në tablonë klinike të epilepsisë te fëmija vendin kryesor e zë aksesi epileptik.Aksesi
epileptik shfaqet në forma të ndryshme dhe përfshihen tre grupe kryesore:
1. kriza e madhe ose ileti i madh;
2. kriza e vogël epileptike ose ileti i vogël (petit mal);
3. paroksizma psikike ose ekuivalenca epileptike (Gjata me bp, 1972).
Format më të shpeshta e të zakonshme te fëmijët e vegjël janë: konvulsionet, marrje
mendsh, absancat.
Secila nga këto forma mund të manifestohet me variente të ndryshme dhe gjendje
rudimentare të ndryshme, porse në çdo formë ose variant, elementi kryesor që e
karakterizon aksesin epileptik është humbja e vetëdijes, qoftë edhe tepër e shkurtër ose
pak a shumë e zgjatur, si dhe shfaqja e befasishme e krizës epileptike.
a) Akseset epileptike mund të shfaqen me konvulsione që janë ta pavullnetshme ose
janë lëvizëse apo dridhje të kokës, fytyrës, anësive, ngërdheshje, eksitim psikik e
fizik të shumëngjyrshëm, etj.
Karakteristika të konvulsioneve epileptike janë: befasia, humbja e plotë e
vetëdijes, aksesi vazhdon një kohë shumë të shkurtër, krizat përsëriten në mënyrë
stereotipike më të njëjtën pamje simptomatologjike e klinike.
b) Akseset epileptike tek fëmija mund të shfaqen me kriza ndijimesh të ndryshme në
lëkurë, në organet e brendshme, në organet e shqisave me anestezira, parestezi,
krampe (ngërç) etj.
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c) Akseset epileptike mund të shfaqen me kriza vazomotore si zbehje e
menjëhershme, skuqje, çrregullime vegjetative si salivacion i tepruar papritmas,
ose dhimbje e menjëhershme në bark, si në regjionin prekordial, dhimbje koke e
fortë e papritur e tipit migrenoz, kriza frike të llahtarshme gjatë natës, me të
ngritur të menjëhershme nga gjumi, të qeshura pa arsye, enuresis nokturna
intremitente, etj. Të gjitha këto manifestime të menjëhershme pa shkaqe të
dukshme mund të jenë forma aksesesh epileptike. Sot EEG jep mundësi që të
dallohet natyra e tyre. Në mungesë të EEG për diagnozëm e këtyre formave
larvave të epilepsisë, që janë quajtur edhe epilepsi vegjetative ose viscerale dhe
sot futen në grupin e epilepsive temporale, bëhet prova me luminal, me kardiazol,
kamfora, klorur etili, megimid (këto barna kanë cilësi epileptogjene) (Gjata me
bp, 1972).
Akseset epileptike janë të ndryshme. Ato mund të manifestohen me kovulsione, ose pa
konvulsione: vetëdija mund të çrregullohet për një çast, për disa sekonda, disa minuta
duke shkaktuar humbje të saj si meteor, me ristabilizim të menjëhershëm. Për krizën
epileptike nuk është gjithmonë e domosdoshme faza me konvulsion, stadi komatoz dhe
gjumi post-epileptik. Duhet patur parasysh se tek fëmija nuk ndodh që pas çdo aksesi të
mbetet një amnezi, që është pasojë e humbjes së vetëdijes, por ka vetëm një shkëputje
momentale nga ambienti rrethues ose një shuarje fare të lehtë të ndërgjegjes që quhet
absancë, e cila zgjat pak sekonda.
1. Prodromet: janë shenja paralajmëruese të krizave epileptike. Disa orë ose disa
ditë para fillimit të aksesit epileptik, pacienti mund të paraqitë elemente
prodromale që i di si vetë i sëmuri ashtu edhe familjarët e tij. Pacientit i ndryshon
humori, bëhet nervoz papritur, ka ndjenjë apetiti të tepruar, ose anoreksi, nauze,
eruktacione, tretje të zorshme të ushqimit, frymë me erë të keqe, dhimbje në
kraharor, dhimbje në organet e brendshme, cefale, takikirdi, kollë, frymëmarrje të
vështirë e të shpeshtë, ndjenjë të nxehtë e të ftohtë, miokloni, bën sikur përtypet,
mbyll e hap sytë shpesh, gogësit dendur, i shpëtojnë sende nga dora, paraqet
somnolencë të menjëhershme që nuk mund t’i rezistojë, ka fotofobi, hiperakuzi,
bie në ekstazë, ka prishje të skemës së trupit, nuk ka mundësi të shprehë me fjalë
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mendimet e ndjenjat, është i deprimuar, bëhet brutal që arrin deri në egërsi, mund
t’i lindin halucinacione vizive skenike dhe halucinacione të tjera (Gjata me bp,
1972).
2. Aurat: Në mjaft raste ataket epiliptike paraqesin nga ana klinike një simptomë
karakteristike të veçantë, që shfaqet para se pacienti të humbasë ndërgjegjen e që
konstatohet nga i sëmuri, të cilit i kujtohet pas krizës dhe mund ta përshkruajë.
Ky simptom quhet aura (që ka shpejtësinë e erës). Aura dallohet me vështirësi nga
fëmijët. Zakonisht konstatohet pas moshës 5-6 vjeç. Ajo ekziston në 60-70% të
rasteve me aksese epiliptike psikomotore. Aura është shenja paralajmëruese
fillestare që paraprin menjëherë krizën epiliptike psikomotore dhe humbjen e
ndjenjave; është fort e shkurtër 1-3 sekonda, aq sa pacienti nuk ka kohë të marrë
masa për të mbrojtur veten nga dëmtimet që mund të shkaktojë rrëzimi i
menjëhershëm i tij. (Gjata me bp, 1972)
Aura është e shumëllojshme, por është e njëjtë për tërë jetën tëk i njëjti i sëmurë.
Aurat janë sensacione patologjike të analizatorëve të ndryshëm, janë ndjenja
emocionale frike, sensacione të rreme të pamjes, dëgjimit, prekjes, shijes,
nuhatjes. Janë të thjeshta ose të ndërlikuara, që shfaqen me episoda të shkurtra
halucinacione vizive, me skena të gjalla, me ngjyra e përmbajtje të frikshme në
përgjithësi. Ka edhe raste të rralla me përmbajtje të këndshme. Ato mund të kenë
karakter auditiv si dëgjim tingullimesh të çuditshme, zhurmash, zërash, melodish
etj., mund të jenë taktile, me ndjenjën e prekjes së një regjioni, olfaktive që
manifestohen me erëra të këqija (erë vajguri etj.), gustative, me shije të keqe, të
hidhur, metalike etj. Aurat vegjetative paraqiten me sensacionin e zbrazëtisë në
stomak, ndalimit të zemrës, me dhimbje në bark, me ndjenjë të nxehti, të ftohti,
afshi, dridhjeje etj., ose me fenomene kinestezike që shprehet me ndryshim të
skemës së trupit, të pozicionit të anësive, ndjenjë të humbjes së peshës, rëndim të
anësive të trupit (baroestezi), ndjenjë lëvizjeje elementare ose të ndërlikuar si
rrotullim në vend, vrapim i vogël. Në raste të rralla ka epileptikë që të kenë
amnezi të auras së tyre. Aura mund të mos shfaqet në çdo krizë epiloptike. Ka
rëndësi (të madhe) për diagnostikimin e epilepsisë dhe për përcaktimin e vatrës
dhe të lezionit (Gjata me bp, 1972).
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2.4.2 Simptomat tek të rriturit
Edhe tek të mëdhenjtë ekzistojnë aksese epileptike që shfaqen pa konvulsione dhe vetëm
me veprime të pavetëdijshme. Këto fenomene janë të barabarta me krizat konvulsive, për
arsye të karakterit të përbashkët që i shoqëron, d.m.th. humbja e plotë e vetëdijes.
Shënojmë se nganjëherë ekzistojnë manifestime që hyjnë në grupin e epilepsive,
megjithëse vetëdija është deri diku e ruajtur. Diagnoza në këto raste është shumë e
vështirë (Gjata me bp, 1972).
Në epilepsinë elektroencefalograma vë në dukje valë delta dhe kënde dhëmbësh me majë
të ngushtë me ritëm të shpejtë.
Epilepsia është sëmundja më e shkurtër, meqënëse fillon e mbaron brenda pak minutave
dhe njëkohësisht sëmundja më e gjatë për arsye se vazhdon për tërë jetën.
Si në epilepsinë e fëmijëve, ashtu edhe tek të mëdhenjtë mund të konstatohen elemente
prodromale paralajmëruese si edhe aura të ndryshme sensore, motore, viscerale, psikike.
Kriza më e madhe epileptike fillon papritur, me aura ose pa aura dhe vazhdon të
zhvillohet njësoj si tek i vogli, veçse ndjek në rregull e me radhë humbjen e vetëdijes,
fazën konvulsive tonike, fazën klonike, fazën komatoze dhe në fund atë të fitimit të
vetëdijes, e cila vijohet me amnezi të plotë dhe me simptomat e tjera të përshkruara tek
fëmija. Gjtihashtu edhe ekuivalencar epileptike janë të njëllojta.
Epilepsia mund të fillojë që në fëmijëri, por shpeshherë fillon nga mosha 14-20 vjeç.
Aksesi i parë shfaqet pa shkak ose lind pas një kontuzioni ose komocioni cerebral, pas një
ushqimi të bollshëm me tretje të vështirë, pas një emocioni, etj.
Histeria lind si rezultat i një traume psikike; në përgjithësi kriza ndodh ditën, ndërsa në
epilepsi më tepër natën; nuk ka shenja prodromale; aura vazhdon me minuta dhe nuk
është e njëllojtë si në epilepsitë; konvulsionet kanë karakter teatral, nuk kanë radhitjen si
në këtë të fundit, d.m.th. me fazë tonike, pastaj klonike etj.; ataku histerik shfaqet kur ka
mjaft njerëz, histeriku e zgjedh vendin ku do të rrëzohet, gjatë krizës ai flet me vete ose
me zë, etj.; me sugjestionim provokohen dhe shuhen konvulsionet histerike sipas vullnetit
të sugjestionuesit. Histeriku nuk e kafshon gjuhën, nuk urinon në vete; fytyra e tij është
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me ngjyrë rozë, frymëmarrja, pulsi etj. në normë; gjatë përpjekjeve konvulsive, të cilat
nuk janë patologjike, në rast se histerikun e mbajmë që të mos vritet, ai i dyfishon lëvizjet
me forcë. Pupilat e histerikut reagojnë normalisht, reflekset janë të pranishme e në normë,
vetëdija është e ruajtur. Pas krizës, histeriku nuk ka amnezi, nuk është i dërrmuar si
epileptiku. Analizat e laboratorit si edhe elektroencefalograma nuk vënë në dukje asnjë
element patologjik. Nga anamneza mësohet se histeriku ka paraqitur kohë pas kohe afoni,
glomus, spazma, anestezira, pareza e paraliza funksionale (Preza me bp, 1971).

2.5 Epilepsitë e gjeneralizuara
Janë kriza që klinikisht fillojnë menjëherë, zgjatin nga disa sekonda deri në 4-5 minuta.
Nga ana elektrike karakterizohen me valë paroksizmale, hipersinkrone, simetrike
bilaterale dhe nga ana fiziologjike lindin nga formacionet e thella qendrore. Epilepsitë e
gjeneralizuara ndahen në tri forma kryesore: a) grand mal; b) absence; c) petit malmioklonik (Preza me bp, 1971).
-

Grand mal: Quhet ndryshe edhe krizë e gjeneralizuar ose ataku i mash epileptik, që
është shfaqja më dramatike e epilepsisë. Zakonisht ataku fillon menjëherë, papritur,
pa pasur lidhje me ndonjë faktor të jashtëm. Nganjëherë mund të bëhet fjalë për
prodrome të atakut. Në këto raste të sëmurët 1-2 ditë para atakut e ndjejnë veten keq,
kanë dhimbje koke, ju prishet gjumi, oreksi, janë shumë të irrituar etj. Këto prodrome
nuk i kanë të gjithë të sëmurët. Në disa të sëmurë, pas prodromeve ose menjëherë
para atakut, shfaqet aura ( që në thelb është një nga elementet e vetë atakut). Aurat
janë të ndryshme në të sëmurë të ndryshëm por, si rregull, tek i njëjti i sëmurë
përsëritet e njëjta aurë në fillim të çdo ataku. Dallohen disa lloje kryesore aurash, që
janë sensore, vegjetative, motore, psikike, sensitive dhe të fjalës (Preza me bp, 1971).

-

Në aurat sensore hyjne aurat vizive, që janë më të shpeshta dhe shprehen me xixa
para syve, me flokë, me pamje të të gjitha objekteve përreth me ngjyrë të kuqe të
ndritshme, me shfaqje njerëzish ose të pjesëve të trupit të tyre, me figura ose dhe me
verbim të plotë (amaurosis), etj. Më rrallë takohet aura gustative, që shprehet me shije
të rreme. Aura auditive shprehet me zhrumë, fërshëllimë, melodi muzikore, të thirrura
etj.
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-

Aurat vegjetative shprehen me palpitacione, dhembje retrosternale, urinim dhe
defekim të shpeshtë, dhembje epigastrale të përziera, hipersalivacion, zbehje ose
skuqje në fëtyrë, ndjenjë të mbytjes etj.

-

Aurat motore shfaqet me hapje dhe mbyllje të grushtave, me vrapim impulsiv ose
qëndrim në një pozë të caktuar pa lëvizur, me rrotullim të trupit, përkulje ose kthim të
kokës, me lëvizje duarsh si të atij që i lan, me lëvizje thithëse, përtypëse etj.

-

Aurat psikike shfaqet me frikë, trembje ose me ndjenjë gëzimi të tepruar, me inat etj.

-

Aurat sensitive shfaqet me parestezi në pjesë të ndryshme të trupit, me ndjenjë ftohti,
me hemihiperestezi etj.

-

Aurat e fjalës, zakonisht shprehen me shqiptim fjalësh të veçanta, frazash dhe
nganjëherë të disa rrokjeve të palidhura etj (Preza me bp, 1971).

Aura zgjat pak sekonda dhe menjëherë pas saj fillon ataku. I sëmuri rrëzohet përtokë në
drejtime të ndryshme, si “dru i prerë” dhe gjatë kësaj kohe lëshon një klithmë. Në disa
raste mund të mos ketë klithmë. Gjatë atakut i sëmuri e humbet vetëdijen dhe zbehet në
fytyrë.
Pastaj fillojnë menjëherë konvulsionet tonike (faza tonike), që shprehen me tendosje të të
gjithë muskujve të trupit, me kokën dhe sytë që mund të kthehen në një anë, me krahët të
përkulur në brryle dhe me duart të shtrënguara grusht e me këmbë të shtrira. Frymëmarrja
e tij gjatë kësaj fazë ndërpritet, venat e qafës fryhen, fytyra nga e zbehtë pak nga pak
bëhet cianotike. Nofullat i ka të shtrënguara dhe gjuha mund t’i mbetet e kafshuar midis
tyre; pupilat në fillim janë miotike, pastaj bëhen midriatike dhe nuk reagojnë ndaj dritës
(Preza me bp, 1971).
Faza tonike zgjat 15-20-30 sekonda, pastaj fillon faza klonike, që shprehet me
konvulsione të muskujve të mimikës, të përtypjes, të anësive, të trupit. Këto konvulsione
janë ritmike, asimetrike, të shkurtra, të shpeshta. Gjatë kësaj kohe frymëmarrja bëhet me
zhurmë; i sëmuri nxjerr shkumë nga goja, që mund të jetë e përzier me gjak nga kafshimi
i gjuhës ose pjesës së brendshme të faqes. Gjuha zakonisht kafshohet anash e jo në majë.
Gjatë kësaj faze mund të ketë inkontinencë urine dhe më rrallë të feçeve.
Nga mbarimi i kësaj faze që zgjat 2-3 minuta, frymëmarrja fillon të përmirësohet, pak
nga pak zhduket cianoza, i sëmuri nuk reagon dhe kundrejt ngacmimeve shumë të forta,
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reflekset tendinoze dhe mbrojtëse zakonisht nuk provokohen, konvulsionet gradualisht
qetësohen dhe në mbarim të tyre ndodh një dobësi muskulare e përgjithshme, ataku kalon
në fazën e tretë, që quhet faza rezulotive ose komatoze. I sëmuri gjatë kësaj faze ose e ka
shumë të errësuar ndërgjegjen (gjendje soporoze), që vetëm pas disa minutash zë e
sqarohet ose pa dalë akoma nga gjendja soporoze bie në gjumë të thellë që gjat disa
minuta ose orë. Në disa raste, në mbarim të konulsioneve i sëmuri fillon të shikojë si i
hutuar në drejtime të ndryshme, nuk i njeh ata që e rrethojnë, përpiqet të ngrihet ne
këmbe ose ndenjur, bën disa lëvizje me duar dhe me këmbë dhe më në fund vjen në vete
(Preza me bp, 1971).
I tërë ataku zgjat mesatarisht 3-4 minuta. Në mbarim të atakut i sëmuri ndjen këputje të
përgjithshme, ankohet për dhimbje koke, që zgjat për disa orë, i flihet etj., ai paraqet
amnezi post kritike, nuk mban mend asgjë lidhur me atakun. Në fazën rezolutive mund të
provokohet simptomi Babinski bilateral.
Ataku i madh epileptik vjen në çfarëdo vendi e rrethane që ndodhet pacienti, kështu që,
sipas vendit që rrëzohet, ai mund të pësojë dëmtime të ndryshme si plagë,djegie, etj.
Kështu ne tek të sëmurët mund të gjejmë shpesh cikatrice të ndryshme, mbeturina
djegiesh në pjesë të ndryshme të trupit, etj (Gjata me bp, 1972).
Elektroencefalograma jep të dhëna karakteristike për fazat e ndryshme të atakut dhe me
anën e saj mund të bëhet shumë mirë diferencimi me ataket jo epileptike.
Absence: Takohet në moshën 3 vjeç deri në adoleshencë. Është humbje momentale e
vetëdijes, me ndërprereje të çdo veprimi. I sëmuri nuk rrëzohet për tokë, nuk ka aura as
konvulsione. Sëmundja zgjat aq pak, sa nuk vihet re nga i sëmuri dhe as nga ata që e
rrethojnë. Pas kësaj i sëmuri vazhdon bisedën ose veprimin aty ku e kishte lënë sikur të
mos kishte ndodhur asgjë me të. EEG-ja është tipike me majë-valë 3 c/s, bilaterale,
hipersinkrone.
Petit-mal mioklonik: Shfaqet me humbje të vetëdijes për disa sekonda. I sëmuri nuk
rrëzohet. Në fytyrë mund të ketë lëvizje mioklonike. Vështrimi i përqendrohet në një pikë
dhe i zbehet fytyra. Pas këtyre shenjave që jep, vazhdon bisedën ose punën atje ku e
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kishte lënë. EEG-ja edhe këtu jep të dhëna karakteristike. Në disa raste kriza mund të jetë
vetëm me konvulsione mioklonike, pa humbje të vetëdijes (Gjata me bp, 1972).

2.6 Epilepsitë fokale ose parciale
Epilepsitë parciale takohen në 30-50% të epilepsive në përgjithësi. Ato fillojnë nga një
vatër e kufizuar e lëndës së përhime të trurit.Këtu bëjnë pjesë shumë lloje epilepsish, disa
prej të cilave po përshkruhen më poshtë:
Epilepsia temporale ose psikomotore: Në këtë formë përmblidhen lloje të ndryshme
atakesh, që vijnë nga dëmtimi i lobit temporal. Karakteristikë e këtyre atakeve është
turbullimi i vetëdijes në shkallë të ndryshme. Gjatë atakur, të sëmurët kryejnë veprime të
ndryshme automatike: sikur kërkojnë diçka, bëjnë lëvizje përtypëse ritmike; nganjëherë
mund të rrotullojnë kokën dhe sytë nga një anë ose mund të rrotullojnë dhe të gjithë
trupin (kriza adversive). Në disa të sëmurë mund të ndodhin gjendje ëndërruese, gjatë të
cilave u shfaqen si në film, episode të së kaluarës, të cilat ata i rijetojnë. Këto kriza
zgjatin përgjithësisht më shumë se ato të epilepsive të gjeneralizuara. Por janë përshkruar
edhe “absence” temporale, që shoqërohen me ndërprerje të vetëdijes dhe gjeste
stereotipike, që zgjatin pak. Në disa raste krizat temporale mund të shfaqen vetëm me
pamje skenash të ndryshme ose, me dëgjimin e një melodie muzikore. Kjo sëmundje
quhet edhe epilepsi psikomotore, pasi në disa raste i sëmuri është agresiv dhe ka
turbullime mendore e eksitacion motor (Preza me bp, 1971).
EEG-ja në këtë rast ka një vlerë të veçantë, pasi jep të dhëna shumë karakteristike të
lokalizuara në regjionin temporal.
Epilepsi Xheksoniane (Jackson Epilepsy): Kjo epilepsi përbëhet nga atake konvulsive
të tipit mioklonik të një grupi të caktuar muskujsh. Shpesh ato fillojnë nga gishti i madh i
njërës këmbë ose mund të fillojnë në një dorë e pastaj pak nga pak të përgjithësohen.
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2.7 Status epilepticus
Quhet urgjencë dhe do të thotë përsëritja e njëpasnjëshme e krizave konvulsive me
distancë shumë të vogël të njërës nga tjetra, gjatë të cilës vetëdija mund të kthjellohet për
pak kohë ose mund të mos kthjellohet, pasi fillon ataku tjetër. Vazhdimi i krizave pa
ndërprerje mund ta përkeqësojë gjendjen e të sëmurit, të cilit i ngrihet temperatura, i
dendësohet pulsi dhe ai bie në gjendje kome të thellë e mund të vdesë.
Shpeshherë shkak për shfaqjen e gjendjen epileptike është ndërprerja e mjekimit
antikonvulsiv, sidomod e barbiturateve. Kur i sëmuri pas mjekimit energjik, del nga
gjendja epileptike, mund të ketë turbullime neurologjike fokale (hemiparezë ose
hemiplegji) që zgjatin prej disa orësh deri në 1-2 ditë (Preza me bp, 1971).
Në përgjithësi statusi epileptik përbëhet nga atake të mëdha epileptike, por kriza shumë të
shpeshta, njëra pas tjetrës, në seri, mund të jenë edhe të petit mal-it dhe atëherë quhet
petit mal status.
Në të gjitha rastet, kur të sëmurët ankohen për akcese me turbullime të vetëdijes, duhet të
dyshojmë për epilepsi dhe për caktimin e diagnozës duhet të marrim me imtësi
anamnezën, duhet të përqendrohemi në përshkrimin e krizës nga i sëmuri ose të afërmit e
tij. Më lehtë do të ishte sikur të mund të vërehet vetë ataku, po të paraqitet rasti. Pai t’i
kemi të gjitha këto të dhëna, duhet të bëjmë diagnozëm diferenciale me disa sindrome,
ose sëmundje, si p.sh. me sinkopën, që ka një shkak (qëndrimi i gjatë në një vend, pas
ndonjë manipulimi mjekësor, etj.) dhe fillon ngadalë e përmirësohet ngadalë; me
narkolepsinë, në të cilën humbet vetëdija, por nuk ndodhin konvulsione dhe i sëmuri
ngrihet e ndihet mirë; me katapleksinë në të cilën i sëmuri rrëzohet nga humbja e fuqisë,
ndërsa vetëdijen nuk e humbet; me konvulsionet histerike, në të cilat ruhet refleksi
pupilar në dritë, nuk ka inkontinence urinae et alvi, ataku zgjat shumë dhe ka
karakteristika të veçanta. Pasi të kemi përcaktuar diagnozën e epilepsisë, duhet të
përcaktojmë edhe shkakun e saj. Për këtë do të ndihmonin, përveç anamnezës, edhe një
sërë ekzaminimesh komplementare, si analizat për të kërkuar infeksione të ndryshme,
elektroencefalografia, pneumoencefalografia etj (Preza me bp, 1971).
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Përmes një sulmi të qëllimshëm të konvulzioneve, infermierët e neuroshkencës vendosen
në situata infermierore jo-tipike, duke administruar kështu rrezikun në kushte të
paparashikueshme dhe duke shfaqur aftësi të përparuara dhe dalluese të infermierisë
(Holland me bp. 2017).
Përveç këtyre, në të gjitha rastet duhet pasur parasysh edhe mosha e të sëmurit.

2.8 Diagnoza diferenciale e epilepsisë te fëmijët
1) me konvulsionet te latantët, të shkaktuara nga temperatura e lartë. Konvulsionet
janë kriza simptomatike, por mund të jenë edhe shenjat e para të epilepsisë.
2) me konvulsionet simptomatike të hemorragjive meningeale dhe të encefalit.
3) me spasmofilinë ose tetaninë, e cila është e dëmtuar te fëmijët e dobet e rakitikë
(të kërkohet Schvosteck, Trousseau, hipokalcimia).
4) me spazmat nga të qarit (të mekurit, ose të gajasurit), që janë beninje dhe shfaqen
2-3 vitet e para të jetës në fëmijët emotivë, neuropatë që në filis. Konvulsionet
dalin në skenë si pasojë e një të qari të madh që fillon me apne; fytyra cianizohet,
koka shkon prapa në ekstension, pas 2-3 minutave vjen në vete. Gjumi që i vjen
pas spazmës nga të qarit është krejt i ndryshëm nga torpori i epilepsisë. Trasetë në
EEG janë normale. Nuk duhen lënë këta fëmijë që t’u realizohen kapriçiot e tyre;
të izolohen e të jepen qetësuesa.
5) me konvulsione histerike. Këto duhet të merren me rezervë, pasi një fëmijë që bën
kriza histriforme mund të jetë edhe epileptik.
6) me katalepsinë, e cila shfaqet pas emocioneve të mëdha; shoqërohet me qarje ose
të qeshura të tepruara; fëmija këputet, duket sikur bie në gjumë të thellë, por ai
mban mend gjithçka që ka ndodhur përreth tij (Gjata me bp, 1972).
Për diagnozën e epilepsisë mjeti më i rëndësishëm është EEG; ka edhe prova të tjera si
ajo e hiperpnesë, mbingarkesës me ujë, kardiakzolit, kamfores, megimidit, që favorizojnë
shpërthimin e krizave epileptike. Përsa i përket luminalit, pacientit që mjekohet me të,
kur bari ndërpritet menjëherë brenda pak ditëve, akseset konvulsive i rishfaqen (Preza me
bp, 1971).
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Ekzaminimet paraklinike: të kërkohen lecitinat, elektrolitet, pneumoencefalograma dhe
EEG.

2.9 Trajtimi i epilepsive
Meqë epilepsitë janë mjaft të shpeshta (në 4-7 % të popullsisë) dhe shfaqen me aksese me
intervale të ndryshme kohe, meqë është i pamundur parashikimi i rishfaqjes së tyre dhe
në disa raste nuk unjihet etiologjia, e në raste kur u njihet, dekursi është stacionar për
shkak të ndryshimeve irreversibile, si p.sh. në traumat, tromboflebitet etj., për të gjitha
këto arsye pra, mjekimi i tyre paraqitet mjaft i vështirë. Megjithatë, me përparimet që
janë bërë në metodat e diagnostikimit dhe të ndjekjes së dekursit të epilepsive, siç janë
EEG-ja dhe ekzaminimet biokimike të imta, po ashtu me zbulimin e shumë
medikamenteve të reja për luftimin e tyre, mund të themi me optimizëm se mjekimi i
epileptikëve mund të kryhet me sukses, duke ju siguruar remisione të zgjatura dhe
riaftësimin për punë etj (Preza me bp, 1971).
Studimet me pacientë me epilepsi kanë ilustruar se përdorimi i shkaktarëve si një
metodologji me minimin e të dhënave mund të rrisë mirëqenien e pacientit ( Sermeus W
me bp, 2016).
Para se të flitet për mjekimin medikamentoz, duhen ditur disa parime të përgjithshme të
trajtimit të epileptikëve:
1. Në radhë të parë të sëmurët me epilepsi duhen dispanserizuar, ashtu si
kardiopatët, diabetikët etj.
2. Dispanseria mund të ketë kartela të veçanta me të dhëna për veçoritë individuale
të organizmit, të anamnezës së jetës, të dhëna të hollësishme për anamnezën e
sëmundjes me shpeshtësinë dhe llojet e atakeve; duhet të ndjekë në dinamikë
rezultatet e mjekimit dhe t’i japë të sëmurit këshillat e nevojshme lidhur me
regjimin dhe mjekimin pas çdo rikontrolli, i cili është mirë të bëhet një herë në
gjashtë muaj dhe, sipas rastit, edhe më shpesh.
3. Vetëm kështu epileptikët mund të jenë nën kontroll dhe trajtimi i tyre të jetë sa më
i efektshëm.
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4. Mjekimi duhet të jetë i gjatë dhe asnjë ndryshim në mjekim nuk duhet të bëjë i
sëmuri pa u këshilluar në dispanseri. Ndërprerja e mjekimit menjëherë mund të
çojë në status epileptikus dhe në vdekje.
5. Epileptikët duhet të bëjnë një jetë normale. Ataket e rralla nuk janë pengesë për të
punuar. Këshillohet puna larg rreziqeve (ujit, lartësive, zjarrit, makinave). Martesa
nuk ndikon për keq, por shtatëzania tek gratë epileptike mund të shtojë ataket.
Epilepsia nuk trashëgohet, veç në raste të veçanta.
6. Epileptikët këshillohen të përdorin sa më pak lëngje (1 litër në 24 orë), të
shmangin në mënyrë absolute përdorimin e pijeve alkoolike dhe të kripës së
gjellës, sidomos gjatë mjekimit me bromure. Dozat e preparateve duhet të jenë
individuale në varësi me shpeshtësinë e krizave, moshën, veçoritë e organizmit
etj. Dozat shabllone dhe të vogla janë të dëmshme.
7. Duhen mjekuar energjikisht sëmundjet e tjera interkurrente që ulin rezistencën e
organizmit dhe që e përkeqësojnë epilepsinë.
8. Për çdo epileptik duhet gjetur doza mbajtëse e tolerueshme dhe e efektshme e
preparatit, e cila duhet vazhduar gjatë (Preza me bp, 1971).
Pra si parim kryesor duhet të kemi mjekimin e shfaqjes të sëmundjes, të vetë sëmundjes
dhe të të sëmurit, duket patur parasysh të gjitha veçoritë e organizmit të tij.
Mjekimi medikamentoz përbëhet nga preparatet antikonvulsivante të shoqëruar me
vitaminoterapi të grupit B (B1, B2, B3), vitamina D dhe dehidratues.

2.9.1 Mjekimi i status epilepticus
Status epilepticus kërkon mjekim urgjent. Mjekimi fillohet me Natri barbiturici 0.1-0.2 gr
intravenoz. Në rast se nuk ndërpriten krizat, kjo dozë mund të përsëritet disa herë deri në
0.8 gr në 24 orë. Në rast se përsëri nuk ndërpriten krizat, mund të përdoret Tiopentali 0.5
i.v. dhe sipas rastit mund të arrihet 1.0 gr në 24 orë. Mund të përdoret Natri bromati 10%
intravenoz ose edhe me perfuzion. Kohët e fundit, në rast se nuk jep rezultat mjekimi i
mësipërm, ka filluar të përdoret valium 10mgr intravenoz. Erëndësishme është mbajtja e
përqendrimit të barbiturateve konstant në gjak. Në rast cianoze mund të përdoret
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oksigjenoterapia dhe solucion glukoze 5% me Noradrenalinë. Kur kemi edemë cerebrale,
këshillohen solucione hipertonike glukoze 40% - me solucion Magnesi sufurici 25% - 10
cc. Intravenoz; si dhe perfuzione mepika Ultrakortenol. Nganjëherë jep rezultat shumë të
mirë, sidomos te fëmijët, klizma me Chlorali hydrati 2-3% - 30-50 cc. Në disa raste
rekomandohet bërja e punksionit lumbar, heqja e një sasie likuori cerebrospinal dhe futja
e 10-15 cc ajri në hapësirat subarachnoidale. Mund të përdore Skopolamina (1% - i cc
subkutan). Në rastet kur sëmundja është shumë rezistente ndaj këtyre mjekimev, mund të
aplikohet raush narkoza (Preza me bp, 1971).

2.9.2 Rehabilitimi i epileptikëve
Për të mënjanuar alteracionet fizike dhe mendore, duhet të merren disa masa të veçanta. I
sëmuri duhet të ketë kohë të mjaftueshmë për gjumë, ushqimin ta marrë me orar të
caktuar dhe ai vetë të merret me një punë. Është vënë re se akseset përsëriten më shpesh
kur i sëmuri qëndron i plogësht, larg punës fizike dhe mendore. Përsa i përket punës
fizike, këta të sëmurë duhen absolutisht të largohen prej disa profesioneve, si prej atyre të
shoferave, konduktorëve të lokomotivave, të motorave, prej shërbimit në anije, lartësira,
pranë burimeve termike dhe elektrike. Aty ku është e mundur, fëmijët duhet të vazhdojnë
shkollën. Shumë nga këta të sëmurë kanë më tepër frikë se mos ju ndodh aksesi se sa prej
vetë aksesit; prandaj u duhet sqaruar se aksesi nuk është ndonjë ngjarje e kobshme, por
një episod me karakter tranzitor, siç është hemikrania, dismenorrea etj. Mjeku duhet t’i
bëjë të ditur të sëmurit se shumë prej epileptikëve kalojnë gati një jetë normale dhe se
shumë prej tyre, me gjithë sëmundjen që kanë, arrijnë të bëhen profesionistë të shkëlqyer
dhe se vetëm injoranca mund t’i mohojë epileptikut të drejtën e punës, të edukimit dhe të
kualifikimit të tij, se sëmundja është një gjendje morboze “jo pa shpresë”. Duke fituar
besimin e të sëmurëve, mjeku mund të arrijë të ngrejë moralin e tyre, të bëjnë që këta të
rifitojnë shpresat për një jetë të re dhe për t’ju përveshur një pune edukuese sipas fuqive
të tyre, duke mënjanuar dhe harruar frikën e tyre të mëparshme, në sajë të higjenës
mendore të këshilluar prej vetë mjekut (Vokopola me bp, 1971).
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2.9.3 Regjimi higjeno-dietik
Epileptiku, sikundër u tha më lart, duhet të largohet sa të jetë e mundur prej çdo helmimi
dhe infektimi, duhet të kalojë një jetë të qetë dhe të gëzueshme, larg emocioneve,
lodhjeve fizike dhe plogështisë fizike e psikike; gjithashtu duhet t’u shmanget
ndryshimeve të menjëhershme klimaterike dhe të mos kalojë nga një ambient shumë i
ngrohtë një të ftohtë; të mos bëjë banja tepër të ngrohta, as ato të detit, lumit e të liqenit,
vrapime etj.
Ushqimi duhet pasur posaçërisht me kujdes. Shpesh është shumë vështirë të ndiqet
regjimi i duhur i ushqimit. Në radhë të parë duhen pakësuar lëngjet (500 cc në 24 orë).
Mund të shpejtohet eleminimi i lëngjeve duke i dhënë të sëmurit Magnesium sulfuricum
dhe diuretikë. Duhet të kemi parasysh rrezikun e një humbjeje të tepërt të peshës dhe
shfaqjen e një retensioni nitrogjenik dhe të acidozës të shoqëruara me gjendje psikotike
(Vokopola me bp, 1971).
Shumë autorë këshillojnë një dietë ketogjenike (të pasur me yndyrëra dhe të varfër me
karbohidrate), e cila ndikon mbi akseset. Ndër fëmijët, kur fillojnë këtë dietë, gati 30% e
tyre nuk kanë më aksese, dhe krizat nuk përsëriten kur rifillohet ushqimi i zakonshëm.
Tek të mëdhenjtë kjo dietë ka dhënë pak përmirësime; vetëm në raste të lehta ka pasur
sukses. Natyrisht kjo metodë duhet të zbatohet me përpikmëri dhe të shoqërohet me masa
të tjera higjenike (Vokopola me bp, 1971).

2.10 Procesi i kujdesit infermieror
Kujdesi infermieror është një proces shumë i rëndësishëm në ecurinë e trajtimit të secilës
sëmundje, jo vetëm të epilepsisë. Megjithatë, të sëmurët epileptik kanë veçoritë e tyre,
nisur nga simptomatologjia e sëmundjes dhe rëndësia e trajtimit të tyre në kohë, në
mënyrë që simptomat mos të agravojnë deri në një gjendje të pakthim.
Kujdesi infermieror te pacientët me epilepsi ka dy aspekte të emocioneve dhe
aktiviteteve, e paradimensioni lidhet me vëmendjen ndaj pacientit si person duke i
kushtuar vëmendje asaj që i ndodh. Me fjalë të tjera,dimensioni emocional i kujdesit për
dinjitetin, pozicionin dhe respektimin e pavarësisë së personit tjetër. Dimensioni i
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aktiviteteteve synonë të ndihmojë dhe shërbejë të tjerëve përmes një komunikimi pacientinfermier. Në fakt, ky dimension i kujdesit ka të bëjë me diagnostikimin dhe plotësimin e
nevojave të pacientit (Zarowitz B me bp. 2016).
Në rastin e marrë në studim, kemi të bëjmë me një pacient me epilepsi parciale.
Qëllimet kryesore infermierore për një fëmijë me kriza të epilepsisë janë:
o Pacienti ose kujdestari do të verbalizojë të kuptuarit e faktorëve që kontribuojnë
në mundësinë e traumës dhe ose mbytjes dhe do të marrë hapa për të korrigjuar
situatën.
o Pacienti ose kujdestari do të identifikojë veprimet ose masat për të marrë kur
ndodh aktiviteti i konvulzioneve.
o Pacienti ose kujdestari do të identifikojë dhe korrigjojë faktorët e mundshëm të
rrezikut në mjedis.
o Pacienti ose kujdestari do të demonstrojë sjellje, ndryshime në stilin e jetës për të
zvogëluar faktorët e rrezikut dhe për të mbrojtur veten nga dëmtimi.
o Pacienti ose kujdestari do të modifikojë mjedisin siç tregohet për të rritur sigurinë.
o Pacienti ose kujdestari do të mbajë regjimin e trajtimit për të kontrolluar ose
eleminuar aktivitetin e krizës.
o Pacienti ose kujdestari do të njohin nevojën për ndihmë për të parandaluar
aksidente të mundshme ose lëndime.
o Pacienti do të mbajë modelin efektiv të frymëmarrjes.
o Pacienti ose kujdestari do të demonstrojë sjellje për të rivendosur vetëvlerësimin
pozitiv.
o Pacienti ose kujdestari do të marrin pjesë në regjimin e trajtimit ose aktivitetet për
të korrigjuar faktorët që nxitën një krizë.
o Pacienti ose kujdestari do të verbalizojë të kuptuarit e çrregullimit dhe stimujve të
ndryshëm që mund të rrisin aktivitetin e fuqishëm të krizës.
Procesi i kujdesit infermieror përfshin:
1. Vlerësimin fillestar
2. Diagnozën infermierore
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3. Planifikimin
4. Ndërhyrjen infermierore
5. Zbatimin
6. Vlerësimin përfundimtar
Gjithnjë e më shumë, specialistja e infermierisë së epilepsisë është bërë pjesë integrale e
ekipit specialist të epilepsisë. Infermierët specialist, të cilët praktikojnë në një nivel të
përparuar, shpesh këshillojnë pacientët për diagnozën dhe ndryshimet e ilaçeve
antiepileptikë ( Hosking, 2003).
Infermierët në ambientet e kujdesit pediatrik spitalor që kujdesen për një numër te vogël
të pacientëve dhe praktikojnë në një mjedis pune profesionalisht mbështetës bëjnë më
rrallë gabime, duke rritur cilësinë e kujdesit për pacientin ( ET Lake me bp, 2017).
Në të gjithë botën, epilepsia dhe kujdesi i saj infermieror janë kryesisht ambulatore, gjë
që ka qenë gjithmonë një fokus i qendrës së trajtimit në arritjen e mënyrave për të
siguruar sigurimin e cilësisë së saj ( Vahedi M me bp. 2016).
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT
Epilepsitë janë kriza që shoqërohen me humbje të vetëdijes, ose pa humbjen e saj, të
kombinuara me turbullime motore ose sensitive, sensore ose viscerale, me ose pa
ndryshime psikike, që mund të jenë të përgjithshme (të gjeneralizuara) ose të pjesshme
(fokale), me shkak të njohur ose të panjohur me dekurs përgjithësisht kronik.
Epilepsia është sëmundje e shpeshtë tek fëmijët. Sipas të dhënave të literaturës 70-80% e
konvulsioneve epileptike shfaqen në moshë të re, përpara moshës 20 vjeç. Epileptikët
deri në moshën dy vjeç përbëjnë 25% të pacientëve me këtë sëmundje dhe 75% epileptikë
të moshave 3 deri 20 vjeç. 3-5% e fëmijëve vuajnë nga forma të ndryshme të epilepsisë.
Në bazë të dhënave klinike, neurorentgenologjisë, pneumonencefalografisë, angiografisë,
laboratorit, elektroencefalografisë, anotomopatologjisë, epilepsia ka në themel një
aliteracion organik. Për shkak se epilepsia është një sëmundje e cila në raste të veçanta
mund të shkaktojë ndërlikime ose vdekje të pacientit, infermieri/ja duhet të ketë njohuri
për menaxhimin e simptomave të sëmundjes, prandaj dhe qëllimi kryesor i këtij studimi
është evidentimi i kujdesit të nevojshëm infermieror për pacientët epileptik.
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4. METODOLOGJIA
Metodologjia e përdorur për realizimin e këtij studimi është shqyrtimi i literaturës së
lidhur me temën e marrë në studim: Kujdesi infermieror tek pacientët epileptik, për rastin
e të sëmurëve me epilepsi ose quajtur në gjuhën popullore si sëmundja e tokës. Për
mbledhjen e informacioneve jemi fokusuar në disa libra dhe artikuj në gjuhën shqipe dhe
gjithashtu kërkimi i studimeve homologe në gjuhën angleze në internet. Informacioni i
paraqitur në këtë punim është trajtuar në mënyrë të përmbledhur duke dashur të
qëndrojmë në fokusin e studimit, që është kujdesi infermieror ndaj pacientëve me
epilepsi.
Për sa i përket të dhënave primare kemi marrë në shqyrtim një rast studimi të një pacienti
në Spitalin e Përgjithshëm në Ferizaj.
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5. PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE
5.1Të dhënat e pacientit
Pacienti:
-

Emri dhe mbiemri: B. A

-

Data e lindjes: 16. 02. 2015

-

Vendi i lindjes: Prishtinë

-

Gjinia: Mashkull

-

Statusi: Beqar

-

Vendbanimi: Prishtinë

-

Pesha: 26 kg

-

Gjatësia: 1.22 cm

Pacienti është paraqitur në urgjencësi pasojë e një gjendje të fikti. Sipas familjarëve kjo
gjendje ka filluar një muaj më parë.

5.2 Vlerësimi fillestar
Gjendja e pacientit ka filluar 1 muaj më parë. Pacienti ka pasur episode në të cilat ai
ndalonte aktivitetin e tij në mënyrë të menjëhershme për rreth 20 sekonda, pas të cilës
rikthehej plotësisht në gjendje të vetëdijshme. Sytë e pacientit janë të hapura gjatë
episodit dhë ai qëndronte i palëvizur me lëvizje “të çmendura” të dorës.
Pas këtij episodi pacienti rifillon aktivitetin e mëparshëm me të cilin po merrej pa kuptuar
se çfarë ka ndodhur. Ai kishte 30 episode të tilla në ditë, nuk kishte shfaqur konvulzione.
Anamneza e pacientit tregon që pacienti nuk ka pasur probleme me zhvillimin mendor
ose fizik apo probleme shëndetësore të rëndësishme në të shkuarën. Nuk ka histori të
mjekimeve të mëhershme ose alegji. Ndërsa për sa i takon historisë në familje, babai i tij
ka pasur episode të tilla në fëmijëri. Vlerësimi fizik dhe mendor i përgjithshëm është
normal.
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5.3 Diagnoza infermierore
Bazuar në të dhënat e vlerësimit, diagnozat kryesore infermierore janë:
o Rrezik për trauma ose mbytje në lidhje me humbjen e koordinimit të muskujve të
mëdhenj ose të vegjël.
o Rrezik për pastrimin joefektiv të rrugëve të frymëmarrjes në lidhje me dëmtimin
neuromuskular.
o Vetëvlerësimi i ulët i situatës në lidhje me stigmën që lidhet me gjendjen.
o Njohuri të mangëta në lidhje me keqinterpretimin e informacionit.
o Rreziku për dëmtim që lidhet me dobësinë, vështirësitë e ekuilibrimit, kufizimet
njohëse ose ndërgjegjen e ndryshuar.

5.4 Ndërhyrja infermierore
Nisur nga simptomatologjia e sëmundjes, detyrat dhe përgjegjësitë e infermierit/es janë:
-

Dhënia e medikamenteve sipas përshkrimit të mjekut;

-

Monitorimi për përgjumje, hiperaktivitet, gjëndje të rënduar;

-

Informimi i pacientit dhe familjarëve mbi ushqimet që mund të konsumojë
pacienti në mënyrë që dieta e tyre të jetë e pasur me shumë yndyrë dhe me pak
proteina dhe karbohidrate.

-

Këshillimi i dietës, dhe kujdesi për zbatimin e saj në mënyrë të rreptë gjatë kohës
që pacienti është i hospitalizuar;

-

Promovon rehati optimale;

-

Parandalon ndërlikimet që mund të paraqiten;

-

Siguron informacione rreth procesit të sëmundjes dhe prognozës;

-

Ndikon në rritjen e njohurive për trajtimin e sëmundjes;

-

Administrimi i terapisë me rregull sipas përshkrimit nga ana e mjekut;

-

Dokumentimi në listën e pacientit për të gjitha veprimet e ndërmarra gjatë
kujdesit te pacienti;

-

Duhet të eleminojë faktorët e rrezikut;

-

Siguron që ambienti të jetë i pastër dhe komod për pacientin;
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-

Duhet paralajmëruar pacientët me rrezik të lartë për tromboemboli pulmonare që
të përdorin hollues të gjakut, sië është ëarfarina;

-

Gjithashtu që të sëmurët të përdorin çorape me presion në mënyrë që me shtypjen
e këmbëve të parandalojë formimin e trombeve duke penguar pellgëzimin e
gjakut si dhe parandalon shkëputjen e trombeve ekzistuese për tu futur në gjak
dhe për të dhënë tromboemboli pulmonare.

5.5 Menaxhimi i infermierit/es
-

Infermieri/ja që kujdeset për fëmijën me kriza ka shumë përgjegjësi. Nëse fëmija
konvultohet në mënyrë aktive, duhet të sigurohet një rrugë ajrore e patentuar dhe
oksigjenimi adekuat. Medikamentet e përshkruara duhet të administrohen në një
mënyrë të sigurt dhe efikase, duke shënuar nivelet specifike të efekteve, nevojën
për monitorimin e kardio-frymëmarrjes dhe vëzhgimin e reaksioneve të
mundshme anësore. Pasi të kontrollohet episodi, infermierja duhet të dokumentojë
ngjarjen në detaje, duke përfshirë fillimin e çdo aure për zgjidhjen.

-

Infermierët duhet të sigurojnë një mjedis të sigurt për fëmijën me kriza për të
siguruar që dëmtimi nuk do të ndodhë.

-

Pompa e oksigjenit duhet të jenë pranë krevatit të mbushura. Nëse ngjarja ndodh
kur fëmija është në një karrige ose në këmbë, fëmija duhet të ndihmohet butësisht
në tokë, të vendoset në njërën anë, dhe çdo objekt afër të largohet nga rruga.

-

Fëmijët me kriza të përsëritura mund të mbajnë kokore ose mjet tjetër për të
mbrojtur kokën gjatë rënies.

-

Infermieri/ja gjithashtu duhet të kujdeset për nevojat emocionale të fëmijës dhe
familjes pasi konvulsionet shpesh mund të kenë një stigmë negative, duke e bërë
viktimën, si dhe kujdestarët dhe vëllezërit e motrat të ndihenkeq ose të turpëruar.
Fëmija mund të urrejë të ndjehet ndryshe nga moshatarët dhe të marrë ilaçe disa
herë në ditë, ose të ketë frikë se do të sëmuret para miqve.

-

Infermieri/ja duhet të inkurajojë fëmijën të flasë për këto ndjenja dhe të ofrojë
ndihmë në mënyrë që gjendja të pranohet prej tij.
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-

Infermieri/ja duhet të punojë edhe me familjen, disa kujdestarë ndihen fajtorë,
veçanërisht nëse episodet janë rezultat i traumës ose predispozicionit gjenetik.

-

Infermieri/ja duhet t’u lejojë këtyre anëtarëve të familjes të shprehin ndjenjat dhe
zhgënjimet e tyre. Kujdestarët gjithashtu mund të shqetësohen për aspektet
financiare të të pasurit të një të fëmije me një gjendje kronike, duke kërkuar ilaçe
të përditshme, vizita te neurologu dhe monitorim të shpeshtë të ilaçeve.

-

Infermieri/ja mund të sugjerojë që kujdestarët të flasin me shërbimet sociale për
ndihmë në zgjidhjen e këtyre çështjeve.

-

Kujdestarët gjithashtu duhet të mësohen si të japin ilaçe dhe rëndësinë e mos
humbjes së dozave. Ata gjithashtu duhet të dinë që nivelet e dozave të ilaçeve
duhet të kontrollohen periodikisht ndërsa fëmija rritet.

-

Fëmijët e moshës shkollore duhet të inkurajohen të pranojnë përgjegjësinë për
marrjen e ilaçeve të tyre pasi kjo u jep atyre ndjenja të kontrollit mbi sëmundjen e
tyre.

-

Siguria është një çështje tjetër për të diskutuar me fëmijën, kujdestarët, mësuesit,
kujdestarët e fëmijëve dhe anëtarët e familjes. Të gjithë duhet të dinë se çfarë të
bëjnë kur ndodh një krizë dhe kur të telefonojnë shërbimet e urgjencës.

-

Fëmija rekomandohet të mbajë një orëtë programuar për të matur shenjat e jetës,
dhe njerëzit që kujdesen për këtë fëmijë duhet të jenë të vetëdijshëm për
aktivitetet që mund dhe nuk duhet të inkurajohen. Ndërsa shumica e lojës është e
pranueshme. Për më tepër, fëmija me një çrregullim të epilepsisë duhet të
shikohet me kujdes gjatë gjithë kohës gjatë banjës ose nëse është i përfshirë në
ndonjë aktivitet uji siç është noti ose sporte me varka.

-

Udhëzoni se çfarë duhet të bëjnë prindërit ose kujdestarët nëse fëmija pëson një
krizë dhe kur të telefonojë për ndihmë.

-

Referojuni familjes dhe fëmijës në grupe që ofrojnë mbështetje për familjet,
fëmija i të cilave ka një krizës.
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Megjithëse dekadave të fundit dijet shkencore mbi epilepsinë janë shtuar ndjeshëm, ajo i
takon akoma edhe sot çrregullimeve shëndetësore, të cilat në opinionin publik ndeshin në
një numër tëmadh paragjykimesh dhe përfytyrimesh të gabuara. Prandaj duhet bërë
akoma një punë shumë e madhe sqaruese me publikun. Që në kohë të Hipokratit në
kohën e tij (460-375 para Krishtit) kishte zbuluar se epilepsitë bazohen në një çrregullim
në tru, mirëpo u desh të kalonin 19 shekuj derisa kjo bindje të reflektohej edhe në
trajtimet mjekësore – ndonëse me shumë ngurrim – gjithnjë e më shumë edhe në
vetëdijen e përgjithshme. E këtu mund të kuptohet qartë që roli i infermierit/es është mbi
të gjitha mirë-informimi i pacientit, familjarëve apo kujdestarëve të tjerë mbi sëmundjen,
mbi simptomat, shkaqet, pasojat, çfarë duhet dhe nuk duhet të bëjnë gjatë menaxhimit të
përgjithshëm të sëmundjes ose episodeve të krizave epileptike.
Roli i infermierit në trajtimin e pacientëve me epilepsi nuk ka të bëjë vetëm me
administrimin e saktë të kurës, por kryesisht me informimin, dhënien e mbështetjes dhe
moralit pozitiv qoftë ndaj pacientit qoftë ndaj familjarëve gjithashtu në rastin e të
sëmurëve epileptik infermieri/ja ka për detyrë të:
o Ruajë hapjen e rrugëve të frymëmarrjes –Të sigurohet që asgjë të mos vendoset
në gojën e fëmijës gjatë një krize. Një dhëmb që lëviz mund të thyhet ose të bie.
o Monitorimin e oksigjenimit - Ngjyra e fëmijës duhet të mbetet rozë. Rrahjet e
zemrës duhet të jenë normale ose pak të ngritura.
o Administrimin e ilaçeve - Kur administron ilaçet intravenoze gjatë një krize, i
duhen dhënëilaçet ngadalë për të zvogëluar rrezikun e efekteve anësore të tilla si
problme me frymëmarrjen ose qarkullimine gjakut.
o Mbrojtjen efëmijës nga vetë-dëmtimi, dhe krijimin e barrierave në krevat për mos
rënie nga krevati në rast krizash.
o Kaskë - Nëse fëmija ka kriza të shpeshta, një kaskë mund ti vishet për të mbrojtur
kokën e tij në rast të rënies.
o Orë me alarm mjekësor – Fëmija që ka kriza duhet të mbajë një orë identifikimi
mjekësor gjatë gjithë kohës.
o Pompë oksigjeni në krah të shtratit.
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o Mbikëqyrja, veçanërisht gjatë larjes ose aktiviteteve të tjera potencialisht të
rrezikshme.
o Përdorimi i një kaske mbrojtëse gjatë aktiviteteteve fizike mund të jetë i
përshtatshëm.
Do të jetë gjithashtu e dobishme t’i mësojmë prindërit dhe kujdestarët teknikën e CPR-së.
Të sigurohemi që mësuesit, stafit administrativ, apo psikologut informacionin se çfarë të
bëjnë nëse fëmija ka një krizë në shkollë.
Nëse fëmija dhe prindërit bien dakord, bisedoni me fëmijët në klasë në shkollë për
gjendjen e fëmijës, si dhe për atë se çfarë është kriza dhe si duket në mënyrë që të
zvogëlojë frikën dhe ankthet për shokun e tyre të ngushtë.
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